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TROUBLES VEILLE-SOMMEIL 


Objectifs pédagogiques 

- Décrire la physiologie du sommeil 

- Reconnaître les troubles veille-sommeil 

- Définir les troubles vielle-sommeil selon les classifications actuelles 

- Rattacher le trouble du sommeil à une étiologie 

- Adapter la prise en charge du trouble veille-sommeil selon l’étiologie 


Mots clés : insomnie- troubles du rythme circadien- somnolence diurne- parasomnie. 
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TROUBLES VEILLE-SOMMEIL 

I. GENERALITES 

Le sommeil représente le tiers de notre vie. Il se définit comme « une suspension partielle, périodique et 
immédiatement réversible sous l’effet d’une stimulation suffisante, des rapports sensitivomoteurs de 
l’organisme avec l’environnement ». 

Les troubles veille-sommeil sont des symptômes très fréquents en médecine générale comme en neuro- 
psychiatrie. Il constituent une plainte pour environ un tiers de la population, mais seules 20% de ces 
personnes sont convenablement repérés et prises en charge correctement. Cette plainte augmente avec 
l’âge. Tous les troubles veille-sommeil ne sont pas pathologiques et ne nécessitent pas toujours une 
prise en charge médicale et ce lorsqu’ils sont occasionnels et justifiés. Ces troubles ne revêtent une 
signification pathologique que lorsqu’ils persistent de façon prolongée, que leur intensité est une source 
de souffrance et ils entraînent un abus de psychotropes à fort potentiel de dépendance et une 
surconsommation de soins médicaux. Ce trouble a un triple intérêt: 

1 - Epidémiologie : motif fréquent de consultation. 

2- Nosographique : relève de plusieurs étiologies. 

3- Thérapeutique : souvent difficile. 

II- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DU SOMMEIL NORMAL 

Le déroulement d’une nuit de sommeil chez l’homme consiste en l’alternance régulière de sommeil 
calme à ondes lentes (SL) et de sommeil paradoxal (SP). 

1) Etat et stades de veille et de sommeil : 

La structure de sommeil dépend de l’âge. Nous décrirons un sommeil « normal » du sujet adulte jeune âgé 
de 25 à 40 ans. Le sommeil est complémentaire de l’éveil et Taltemance éveil-sommeil respecte un cycle 
: le cycle circadien. Actuellement, il est clairement admis que le cycle veille-sommeil doit être classé en 5 
stades (2) : 

- stade W qui correspond au stade d’éveil 

- Les stades du sommeil non REM avec les stades NI, N2 et N3 

- Le stade P ou REM 



s. w 

Sommeil lent (S L) 

(SP) ou S. REM 

Phase du 
sommeil 

L’éveil 

S. NI (5%) 

S.N2 
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Sommeil paradoxal 
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Endormissement 
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Rythme 

alpha 

continu 
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alpha et thêta 
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complexe 
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Rapides 
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musculaire 

Présent 

Présent 

Présent 

Réduit 

Disparition complète 
avec une hypotonie 
des muscles du 
pharynx 

Respiration 

Régulière 

Régulière 

Régulière 

Régulière 
et stable 
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Comportement 


Myoclonies : 
sursauts 



Mouvements 

anormaux 


2 


Contact us on: 


facadm16@gmail.com 


2016/2017 


Free database on: 


www.la-faculte.net 


published for NON-lucrative use 


2) Organisation d’une nuit de sommeil normale : hypnogramme 

Il existe une organisation cyclique du sommeil au cours de la nuit. Un cycle est défini par un 
intervalle entre deux phases de sommeil paradoxal. Sa durée moyenne est de 90à llOminutes à 
raison de 4 à 6 cycles par nuit. 

3) Rythmicité veille-sommeil 

Notre organisme est dépendant de trois horloges majeures qui conditionnent notre rythme veille- 
sommeil tout au long de notre vie (10). 

> L’horloge biologique interne ou horloge biologique circadienne endogène : 

Elle est située dans le cerveau dans les noyaux supra-chiasmatiques à la base du 3 eme ventricule de 
l’hypothalamus. Elle est en inter-relation avec la glande pinéale qui secrète une hormone appelé 
mélatonine (synchroniseur endogène). La sécrétion de mélatonine est bloquée par la lumière du jour et 
perturbée par l’exposition à la lumière artificielle. 

La rythmicité circadienne endogène concerne certaines secrétions hormonales (cortisol), mais aussi les 
oscillations de la température corporelle et alternance veille-sommeil. 

> L’horloge sociale : rythme notre vie en société. Elle impose des horaires concernant surtout le 

travail. 

> L’horloge cosmique : est l’alternance du jour et de la nuit au rythme de 24 heures liée à la rotation 

de la terre sur elle-même. 

4) les modifications du sommeil avec l’âge 

La réduction de sommeil profond avec fragmentation du sommeil : dès la cinquantaine les éveils 
nocturnes sont plus fréquents et quasi-systématiques à la fin du cycle du sommeil. 

5) La fonction du sommeil 

a - Le sommeil lent profond : Il permet : 

Une récupération de la fatigue physique, 

une augmentation de la synthèse protéique, de la sécrétion de diverses hormones et notamment 
l’hormone de croissance et une stimulation du système immunitaire, 
permet la mise au repos de notre système cardiovasculaire, 
b - Le sommeil paradoxal : Il permet : 

la récupération de la fatigue nerveuse et la résolution des tensions accumulées et l’organisation et la 
fixation des informations enregistrées pendant la journée. 

Cette phase participe également à la maturation du système nerveux de l’enfant et permet la 
production de rêves. 

III. LES ASPECTS CLINIQUES DES TROUBLES VEILLE-SOMMEIL 

Les pathologies du sommeil et de la veille regroupent une large gamme de manifestations. Au fil du temps, 
leur sémiologie est devenue de plus en plus précise nécessitant des révisions des classifications antérieures. 
Selon la dernière version du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), publié en 
2013 par l'American Psychiatrie Association et utilisé internationalement comme référence (1). Dix 
catégories de troubles du sommeil et de l'éveil sont décrites tableau 1. 


Tableaul: Troubles veille-sommeil (DSM-5) 

- Le trouble d'insomnie 

- Le trouble d'hypersomnolence 

- La narcolepsie 

- Les troubles du sommeil liés à la respiration 

- Les troubles du rythme circadien 

- Parasomnies : 

■ Les troubles d'éveil pendant le sommeil non paradoxal 

■ Le trouble cauchemar 

■ Le trouble de comportement durant le sommeil paradoxal 

■ Le syndrome des jambes sans repos 

- Le trouble du sommeil induit par une substance / médication 
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A partir de cette classification, il est cependant plus simple, à des fins cliniques, de les regrouper selon 
qu’ils se manifestent principalement par le trouble de l’insomnie, l’hypersomnie, le trouble circadien du 
sommeil et les parasomnies. 

A. LES TROUBLES DE L’INSOMNIE 

1. Définition 

L'insomnie est avant tous une plainte subjective. C’est une insatisfaction concernant la quantité ou la 
qualité du sommeil avec des répercussions diurnes : le sujet ressent son sommeil insuffisant ou non 
récupérateur malgré des conditions adéquates du sommeil. 

S'y associent une sensation de détresse et/ou une perturbation du fonctionnement diurne (fatigue, 
somnolence diurne, troubles de mémoire, de concentration, de l'humeur, du comportement). 

Il existe différentes formes d’insomnie (DSM5) (1) selon leur durée d’évolution : on distingue : 

a. L’insomnie épisodique (occasionnelles et à court terme): les symptômes durent depuis au moins 1 
mois, mais moins de 3 mois (mauvaise hygiène de vie occasionnel, stress physique, in s omnie 
d’ajustement dans un contexte de situation stressante ou conflictuelle) 

b. L’insomnie persistante ou chronique : les symptômes durent depuis 3 mois ou plus. 

c. L’insomnie récurrent : deux (ou plus) épisodes dans l'espace de 1 an. 

2. Insomnies périodiques ou occasionnelles 

Les insomnies transitoires sont caractérisées par une durée de moins de 3 mois. Il s’agit de la 
perturbation du sommeil en rapport avec des causes occasionnelles réversibles, telles que : 
un stress psychologique : contrariété, deuil, examen... ; 
un stress physique : contrainte liée à une affection physique, douloureuse. . . ; 
des facteurs environnementaux et toxiques (4): niveau sonore (dès 30 db), climat, altitude, 
une mauvaise hygiène de sommeil. 

La difficulté tient au fait qu'une insomnie transitoire risque de se pérenniser ; l'intervention médicale 
doit surtout chercher à prévenir ce risque. 

3. Insomnies chroniques 

Les insomnies chroniques qui, par définition, durent plus de 3 mois et posent des problèmes diagnostiques 
et thérapeutiques. On différencie les insomnies chroniques secondaires à des causes spécifiques qui 
peuvent être d'origine diverses, et les insomnies persistantes primaires qui ne reconnaissent pas de cause 
spécifique. 

l.a . L’insomnie chronique primaire : 

Les critères de définition établis par le DSM5 permettent de retenir comme insomniaque la personne 
rapportant au moins une des plaintes subjectives suivantes : 


- La plainte essentielle est une difficulté d’endormissement ou de maintien du sommeil avec 
réveil précoce matinal, cela pendant au moins 3 nuits par semaine durant au moins trois mois. 

- La perturbation du sommeil (ou la fatigue diurne associée) est à l’origine d’une souffrance 
marquée ou d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres 
domaines importants. 

- La perturbation du sommeil ne survient pas exclusivement au cours d’une narcolepsie, d’un 
trouble du sommeil lié à la respiration, d’un trouble du sommeil lié au rythme circadien ou 
d’une parasomnie. 

- La perturbation ne survient pas exclusivement au cours d’un autre trouble mental. 

- La perturbation n’est pas liée aux effets psychologiques directs d’une substance ou d’une 
affection médicale générale. 
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> Insomnie psychophysiologique (insomnie persistante primaire) 

L'insomnie psychophysiologique est la plus fréquente des insomnies chroniques primaires. C'est 
1 ’ insomnie « maladie » qui peut associer différentes caractéristiques (3,4): 

survient souvent à un moment précis dans l'histoire du patient à l'occasion d'un deuil, d'une 
séparation ou d'une autre circonstance pénible, mais le retour au sommeil normal ne se produit pas, 
même lorsque la cause occasionnelle a disparu ; 

comporte des difficultés d'endormissement et un trouble du maintien du sommeil associé à un 
hyperéveil; 

le sommeil est perçu comme non réparateur mais, paradoxalement et malgré l'impression de fatigue, 
les tentatives de sieste « réparatrice » échouent en raison de la même difficulté d'endormissement 
que pour le sommeil de nuit ; 
retentissement diurne. 

> Insomnie paradoxale avec mauvaise perception du sommeil ou trouble de perception du 
sommeil 

Absence d’anomalie du sommeil donnée par polysomnographie avec plainte disproportionné (durée 
quasi-normale). 

> Insomnie idiopathique : profil de mauvais dormeur remontant à l’enfance. 

1. b. L’insomnie chronique secondaire ou l’insomnie associée (7): elles peuvent être liées à : 

• Un trouble mental (causes fréquentes) ; on pourrait lister ici la plupart des affections psychiatriques, 
en particulier les troubles thymiques et les troubles anxieux : 

=> Les troubles thymiques : plainte fréquente, souvent précoce dans le tableau clinique de dépression, 
pouvant persister après régression du trouble de l'humeur, souvent associée à une clinophilie (il « se 
réfugie » dans son lit) ; mais aussi un prodrome important de l’accès maniaque. 

=> Les troubles anxieux : une des causes les plus importantes de difficulté d'endormissement ; 

=> Les psychoses (schizophrénie et troubles délirants) : l'insomnie se voit surtout lors des épisodes 
féconds, dont elle est d'ailleurs un signe précoce ; 

=> Elle participe parfois au déclenchement du trouble psychiatrique 

• Pathologie médicale chronique : nombreuses maladies peuvent avoir une répercutions sur le 
sommeil : pathologie douloureuse ou inflammatoire notamment cancéreuse et rhumatismale, maladie 
neurologique, asthme nocturne et RGO nocturne ; pathologies endocriniennes et troubles cardio- 
vasculaires. 

• Une mauvaise hygiène de sommeil : elle découle d'habitudes de vie incompatibles avec le maintien 
d'une bonne qualité de sommeil (variations dans les horaires de sommeil, siestes diurnes prolongées, 
temps passé au lit excessif, stimulants le soir avant le coucher : caféine, nicotine, alcool, activité 
physique) ; 

• Des effets physiologiques d'une substance : de nombreuses médicaments et toxiques peuvent 
participer à l’insomnie entrainant un sommeil très fragmentés avec réveils répétés. 

4. Démarche diagnostic 

Un entretien minutieux du patient et du conjoint. La plupart des diagnostics d’insomnie repose sur : 

=> L’interrogatoire tentera de : 

• reconstituer l’histoire actuelle et passée du patient, la chronologie et les mécanismes de l'insomnie ; 

• cerner le contexte psychique du patient et définir son environnement, ses habitudes, les contraintes 
auxquelles il est soumis ; 

• répertorier ses antécédents, tant pathologiques que thérapeutiques ; 

• rechercher des indices en faveur d'une pathologie du sommeil (ronflement, pauses respiratoires 
nocturnes...). 

Il est important : 

• d'obtenir une évaluation détaillée du sommeil : de préciser le type de difficulté du sommeil (initiation 
ou endormissement, maintien ou réveil intra-sommeil, réveil précoce de fin de nuit) ; d'évaluer les 
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horaires de sommeil, le rythme circadien veille-sommeil ; d'évaluer les conséquences : retentissement 
diurne, prise d'alcool, de substances, de médicaments psychotropes ou autres médications modifiant le 
sommeil ; 

• de distinguer une forme transitoire d'une forme chronique : ancienneté des symptômes et leur 
évolution épisodique ou persistante ; 

• de rechercher une cause : un trouble psychiatrique, une pathologie médicale chronique invalidante ; 
prise ou exposition à des toxiques ou médicaments, 

=> Envisager par la suite des diagnostics différentiels suivants : 

Le syndrome de retard de phase du rythme circadien; 

Les petits dormeurs (moins de 5 heures de sommeil de nuit sans conséquence sur la journée) 
Somnolence diurne excessive qui doit faire envisager d’autres étiologies spécifiques. 

=> Un agenda du sommeil (consigne au jour le jour, les horaires et la qualité du sommeil ainsi les 
réveils nocturnes) associé ou non à l’actimétrie (mesure de l’activité globale du sujet par un actimètre, 
sorte de montre au poignet). 

=> Un enregistrement polysomnographique du sommeil, loin d’être systématique pourra compléter 
l’évaluation. 

Finalement, l'examen permettra d'identifier les facteurs prédisposants, déclenchants et d'entretien et de 
préciser le sous-type. 

B. LES TROUBLES DE L’HYPERSOMNOLENCES 

La somnolence excessive est un état subjectif et objectif d'éveil physiologique abaissé, de propension au 
sommeil, ou d'assoupissement. 

Répercussion sur le fonctionnement individuel, cognitif, comportemental. 

Coût important lié à l'accident de la route et l'absentéisme. 

1. Troubles respiratoires au cours du sommeil 

On distingue le syndrome d'apnées du sommeil (SAS) obstructif ou central. Ce trouble est à l’origine 
d’une mauvaise qualité de sommeil (8). 

Le symptôme révélateur est une somnolence diurne dont se plaint le patient, d’intensité variable. 

Les pauses respiratoires sont variables, plus de 5 fois par heure, entrainent une fragmentation et une 
perturbation du sommeil. 

Typiquement (9) : il s’agit d’un homme de la cinquantaine, en surcharge pondérale avec augmentation du 
tour du cou. Le sommeil est agité avec ronflement nocturnes sonores dérangeant l’entourage, interrompu de 
manière répétée, avec des réveils fréquents possibles, ainsi que des pauses respiratoires. Les symptômes 
diurnes associent somnolence excessive inexpliquée dès le matin, irritable, troubles de la concentration. A 
l’examen, une hypertension sera fréquemment retrouvée. Il est à noter que SAS est responsable d’une 
augmentation du risque cardio-vasculaire : maladie coronaire, HTA, troubles du rythme ou survenue d’un 
accident vasculaire cérébral. 

2. Hypersomnie d’origine centrale : Narcolepsie (ou syndrome de Gélineau) 

Elle est en rapport avec une atteinte de système d’éveil, en général, la maladie débute entre 15 et 30 ans. les 
formes familiales peuvent exister (11). 

Les signes cliniques sont assez caractéristiques : 

- Accès de sommeil diurne irrépressibles et restaurateurs d’un niveau d’éveil normal pour quelques 
heures ; 

Associés à des manifestations dissociées du sommeil paradoxal : hallucinations hypnagogiques (à 
l’endormissement) ou hypnopompiques (au réveil), souvent désagréable et parfois sources d’effroi pour 
le sujet ; 

- La présence de catalepsie pathognomonique de la narcolepsie. Elle correspond à la perte soudaine 
bilatérale du tonus musculaire, allant d’une fraction de seconde à quelques minutes, déclenché par une 
émotion, le plus souvent positives (fou rire, blague, surprise,..) mais également négative (colère) ; 
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- Vécue en plein conscience ; elle peut être complète avec affaissement du sujet ou incomplète, affectant 
les muscles de la face (lâchage de la mâchoire) ou des membres (lâchage d’objet, lâchage des genoux) ; 

Sieste récupératrice. 

3. Autres hypersomnies: 

> Le syndrome des mouvements périodiques des membres : il se manifeste par une extension du gros 
orteil, une flexion dorsal du pied et parfois une flexion du genou, environ toutes les 30 secondes, à 
l’origine de micro-éveils, empêchant un sommeil de qualité. 

> Les hypersomnies récurrentes : constituent un ensemble d’affections plutôt rares, caractérisées par des 
épisodes de sommeil plus ou moins continu, d’une durée moyenne d’environ une semaine et se 
reproduisant à intervalles variables. Ex : le syndrome de Klein Levin. 

> Les hypersomnies idiopathiques : elle se caractérise par une somnolence diurne plus ou moins 
continue au cours de la journée d’étiologie indéterminée. Les siestes non réparatrices. On distingue 
deux formes cliniques : 

- Avec un total de sommeil allongé supérieur à 1 0 heures 

- Avec un total de sommeil compris entre 6 et 10 heures. 

C. LES TROUBLES DU RYTHME CIRCADIEN VEILLE-SOMMEIL 

Ils sont très fréquents et souvent négligés. Ils correspondent à une désynchronisation entre horaires 

sommeil et l’horloge biologique interne (7,1 1). On distingue : 

1. Le syndrome de retard de phase : très fréquent, affectant majoritairement l’adolescent et l’adulte jeune 
; il s'agit de sujets dont l'horloge interne est « déréglée » : ils prennent l'habitude de dormir tard et se 
réveiller tard. 

2. Le syndrome d'avance de phase : plus rare, observé préférentiellement chez le sujet âgé; inversement, 
se caractérise par la tendance à se coucher en début de soirée et présenter un éveil très précoce (2-3h 
du matin), parfois en milieu de nuit. 

3. Changement de fuseaux horaires (ou décalage horaire): cycle non synchronisé 24h. Nommé « jet- 
lag ». 

4. Le trouble du rythme circadien lié au travail posté : somnolence diurne et insomnie en relation avec les 
horaires de travail, baisse de performance et risque accrue d'accident ; 

Explorations : l'agenda de sommeil et l'actimétrie sont utiles au diagnostic. 


D. PARASOMNIES 


Elles peuvent être occasionnelles physiologiques ; leur répétition est problématique ; 

Définition : les parasomnies forment un ensemble hétérogène de manifestations motrices, verbales ou 
sensorielles complexes, indésirables, survenant à l'endormissement, pendant le sommeil ou lors d'éveils 
incomplets. Elles sont classées en fonction du stade de sommeil au cours duquel elles se produisent. 

A. parasomnies du sommeil lent profond (SLP) 

Correspondent à des éveils incomplets avec dissociation psycho-comportementale, survenant en première 
partie de nuit avec, en général, une activité automatique relativement simple et amnésie de l'épisode (le 
contact est quasi impossible et le sujet n'a aucun souvenir de l'épisode). Composante familiale fréquente. Ils 
surviennent surtout pendant l’enfance et cessent à l’adolescence. 

1. Somnambulisme : déambulation inconsciente avec désorientation temporo-spatiale, lenteur de parole, 
souvent accompagné d'une somniloquie. 

2. Terreurs nocturnes : enfant (rare à l'âge adulte) qui brutalement présente des manifestations de terreur 
intense avec cri, pleurs, expression de panique yeux ouverts, manifestations végétatives majeures (rougeur, 
tachycardie palpitations, tachypnée etc.). 

3. Eveils confusionnels : confusion mentale avec désorientation temporo-spatiale, comportements 
automatiques ou inappropriés donnant l'impression à l'entourage d'être partiellement endormi et 
partiellement réveillé (fréquent chez l'enfant, parfois observé chez l'adulte sous traitement sédatif). 
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B. parasomnies du sommeil paradoxal (SP) (5,1 1) 

1. Troubles du comportement en SP : il s’agit d’un sujet d'âge mûr (> 50 ans) avec une prédominance 
masculine, présentant pendant le SP en fin de nuit, comportement moteur élaboré, généralement agressif ou 
défensif, sans déambulation avec un risque de blessure de l'entourage et du patient en cas de chute du lit. 

2. Paralysies du sommeil : il s’agit, lors d’un éveil nocturne, d’une abolition transitoire du tonus musculaire 
avec impossibilité pour le patient, pendant quelques secondes, de se mobiliser. 

3 . Cauchemars : rêves angoissants avec fort contenu émotionnel qui réveillent le sujet. Fréquents chez 
l'enfant, plus rares chez l'adulte. 

C. les parasomnies de transition veille-sommeil 

Comprennent les rythmies nocturnes (balancement du corps, tête, cou), les sursauts du sommeil, la 
somniloquie et les crampes nocturnes des membres inférieurs. Ces manifestations ont tendance à se 
produire lors de l’endormissement. 

D. Les parasomnies du sommeil léger (SL), comportent : 

• Bruxisme se manifeste par un grincement des dents pendant le sommeil lent léger, désagréable pour 
l'entourage, mais aussi source d'abrasion des surfaces dentaires. 

• Énurésie nocturne : mictions involontaires récurrentes après l'âge de 5 ans. 

IV. PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE 
A. Les insomnies 

La stratégie thérapeutique dépendra à la fois du type d’insomnie rencontrée, de l’adhésion du patient au 
traitement proposé et de la disponibilité de certains traitements. 

1. L’insomnie secondaire ou associée: traiter les causes (trouble psychiatrique, prise en charge de 
douleurs chroniques,..). 

2. L’insomnie primaire, l’association de traitement médicamenteux et de méthodes non médicamenteux 
se révèle souvent utile. 

J- Les mesures non médicamenteuses 

Un certain nombre de mesures peuvent aider à préserver ces aspects essentiels au sommeil. 

=> Les conseils d’hygiène et le contrôle des stimuli sont nombreux mais fondamentaux : 


- Respecter des horaires réguliers de coucher et de lever ; 

- Eviter les excitants à partir du déjeuner ; 

- Eviter la sieste et les activités stimulant le psychisme après le dîner qui devra 
être plus léger ; 

- Eviter les conflits avant le coucher et favoriser la détente ; 

- Préserver l’environnement de la chambre et éviter de se coucher si ce n’est pas 
pour dormir. 


Les thérapies cognitivo-comportementales de l’insomnie (TCC-I) : les TCC-I visent : 
à rétablir un rythme veille-sommeil satisfaisant, 
à corriger les mauvaises habitudes de sommeil, 

à diminuer les tensions et les fausses croyances qui entretiennent les troubles du sommeil. 

Leurs principales mesures sont: l'hygiène du sommeil, le contrôle du stimulus, la restriction du sommeil, la 
thérapie cognitive, la relaxation. 

Les recommandations actuelles les ont définies comme traitement de première intention de l’insomnie 
autre qu’occasionnelle. Le problème est que le recours à ces thérapies reste actuellement difficile en raison 
du faible nombre de personnels médicaux et paramédicaux formés à ces techniques (dont les médecins 
généralistes). 
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=> Les méthodes chrono biologiques consistent à recentrer les habitudes de sommeil, ce qui permet au 
patient d’améliorer celui-ci en fonction de son profil de dormeur, selon qu’il présente un retard ou une 
avance de phase. Pourra s’y associer l’utilisation de la photothérapie. 

4 - Pharmacothérapie : les somnifères 

Le terme de « somnifère » regroupe l’ensemble des molécules favorisant le sommeil : les benzodiazépines, 
les hypnotiques non benzodiazépiniques (Zolpidem : Silnox*), les antidépresseurs et neuroleptiques 
sédatifs, les antihistaminiques et les produits naturels (la mélatonine, la phytothérapie). 

Les traitements pharmacologiques font certes partie de l’arsenal thérapeutique de l’insomnie mais selon les 
recommandations leurs indications sont restreintes. En effet, ils n’ont prouvé leur efficacité que dans le 
traitement de l’insomnie aiguë et leurs effets indésirables sont nombreux : troubles de la mémoire et du 
comportement, altération de l’état de conscience et des fonctions psychomotrices, phénomènes de tolérance 
et de dépendance, syndrome de sevrage à l’arrêt brutal du traitement. 

En cas d’insomnie chronique, leur utilisation au long cours est déconseillée(6) mais on peut y avoir 
recours ponctuellement lors de recrudescence des symptômes d’insomnie. Avertir le patient des effets 
indésirables et des conditions de prise (dosage, horaire), prévoir le schéma de sevrage progressif dès la 
première prescription 

La place des traitements médicamenteux est donc très limitée dans les insomnies chroniques dont la prise 
en charge est essentiellement non médicamenteuse. 

B. Somnolence diurne excessive 

Le traitement dépendra de l’entité diagnostique. Pour le syndrome d’apnée du sommeil, le traitement 
principal est la ventilation nocturne en pression positive continue au masque nasal. Le traitement de la 
narcolepsie repose essentiellement sur le modafinil (Modiodak*) qui permet le contrôle de la somnolence 
dans environ deux tiers des cas. 

C. Troubles du rythme circadien veille-sommeil 

Il repose essentiellement sur la régularisation des activités de la vie quotidienne avec bonne hygiène de 
sommeil, l'emploi de la luminothérapie et la prescription de mélatonine. 
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